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кожных проб была установлена сенсибилизация и к другим аллергенам. При сборе анамнеза роди-
тели указали на высыпания на лекарства у 4-х детей. 
Анализ клинической эффективности проведенного лечения в группах. 
При выписке из стационара все дети были в удовлетворительном состоянии, жалобы отсут-
ствовали. Для оценки клинической эффективности проведенного лечения в стационаре проводили 
анкетирование детей с использованием АСТ-теста, которое показало достоверные отличия по об-
щему баллу до и после лечения (таблица 1).  
 
Таблица 1. Сравнение результатов тестирования до лечения и через 3 и 6 месяцев по-
сле лечения (n=25) 
Возрастная группа 
детей 
Суммарное количество баллов по тесту 
До лечения 3 месяца 6 месяцев 
до 12 лет (n=25) 21,0 [21,0;23,0] 22,0 * [21,0;23,0] 23,0 ** [23,0;24,0] 
Примечание: *- p<0,05, **- p<0,0001 
 
До лечения средний балл составил 21,7±1,2, что говорит о том, что астма контролируется, 
но возможно улучшить контроль. Через 3 месяца наблюдался рост этого показателя (22,2±1,0), а 
через 6 месяцев средний балл составил 23,4±0,8, что говорит о том, что контроль над заболевани-
ем улучшился. 
Выводы. 
1. Анализ эффективности проведенного лечения детей с использованием теста по кон-
тролю над астмой, выявил улучшение по общему баллу теста через 3 месяца (p<0,05) с последую-
щим улучшением балла к 6 месяцам (p<0,0001). 
2. Для комплексной оценки проводимого лечения БА у детей рекомендуется использо-
вание АСТ-теста в динамике, с последующей корректировкой лечения при необходимости. 
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Актуальность. Женщины репродуктивного возраста испытывают боли, дискомфорт, эсте-
тические, психологические, сексуальные проблемы, связанные с патологией тазового дна [3]. 
Пролапс тазовых органов, расстройства мочеиспускания, зияние половой щели и ассоциирован-
ный с ним дисбиоз влагалища повышают риски невынашивания и преждевременных родов [1, 2]. 
Ограничения использования синтетических сетчатых протезов, необходимость сохранения и 
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улучшения сексуальной, менструальной и репродуктивной функций у молодых женщин [1] харак-
теризуют данную проблему как актуальную  и требующую дальнейшего изучения. 
Цель: изучить особенности пролапса тазовых органов у женщин репродуктивного возраста. 
Задачи: оценить форму и стадию пролапса тазовых органов, нарушение функций органов малого 
таза у пациентов репродуктивного возраста; определить влияние перинеотомии, массы тела, аку-
шерско-гинекологического анамнеза, ассоциированной с наследственной коллагенопатией сома-
тической патологии на формирование патологии тазового дна; определить значимые факторы раз-
вития пролапса тазовых органов у пациентов репродуктивного возраста. 
Материал и методы. Настоящее исследование выполнено в 2014 – 2016 гг. на кафедре 
акушерства и гинекологии факультета повышения квалификации и переподготовки кадров УО 
«Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет», в Областном 
научно-практическом центре «Хирургия тазового дна» УЗ «Витебский областной специализиро-
ванный центр». Обследованы 104 пациента. 24 женщины репродуктивного возраста до 36 лет с 
патологией тазового дна были включены в основную группу (I). В группу сравнения (II) вошли 40 
пациентов перименопаузального возраста с патологией тазового дна. 40 здоровых женщин репро-
дуктивного возраста до 36 лет составили группу контроля (III). Критериями включения в исследо-
вание были согласие пациента, роды через естественные родовые пути, патология тазового дна без 
попыток консервативной и оперативной коррекции в анамнезе (I и II группы), возраст до 36 лет (I 
и III группы), возраст от 45 до 55 лет (II группа). 
 
Для обследования пациентов использовали анализ жалоб, анамнеза, осмотр с выполнением 
функциональных проб, УЗИ органов малого таза, промежности, консультации специалистов. Ста-
тистическую обработку выполнили с «BioStat PRO 5.9.8». 
Результаты исследования. Возраст пациентов (Me (Q25; Q75)) составил: 33,0 (29,0; 34,0) 
года в I группе и 31,0 (25,0; 33,0) год в III группе (χ2=3,294; p=0,510). В группе сравнения средний 
возраст был 50,0 (48,0; 54,0) лет. 
4 (15,0%) и 12 (30,0%) пациентов из I и II групп соответственно предъявляли жалобы на 
боль (χ2=1,422; p=0,372), 22 (91,7%) и 40 (100%) – на дискомфорт (χ2=3,441; p=0,136), 14 (77,8%) и 
17 (42,5%) – на потерю мочи при напряжении (χ2=1,506; p=0,302). 20 (83,3%) пациентов из I груп-
пы сообщили о проблемах, связанных с половой жизнью, и 18 (45,0%) –II группы (χ2=9,138; 
p=0,004). 18 (75,0%) пациентов из I и 22 (55,0%) пациентов из II группы связывали дебют заболе-
вания с отягощенной наследственностью (χ2=2,560; p=0,182). Ассоциацию с беременностью и ро-
дами отметили 24 (100%) и 16 (40,0%) женщин соответственно (χ2=23,040; p=0,0…01).  
Анализ гинекологической заболеваемости не выявил статистически значимых различий во 
всех группах исследования, как и количество женщин с дефицитом массы тела и ожирением. Оп-
ределено количество родов (M±SD) у пациентов в группах основной – 1,8±0,9; сравнения – 
2,1±0,7, контрольной – 1,9±0,6. 3 (12,5%), 8 (20,0%) и 2 (5,0%) женщины были многодетными ма-
терями соответственно (χ2=4,114; p=0,014). 
Признаки наследственной коллагенопатии были у 20 (83,3%) пациентов I группы, у 31 
(77,5%) – II группы и 22 (55,0%) – III (χ2=5,338; p=0,029). В I группе наследственная коллагенопа-
тия была легкой степени у 12 (60,0%) пациентов, средней степени у 6 (30,0%), тяжелой степени – у 
2 (10,0%). Во II группе: у 21 (66,7%) – легкой степени, у 6 (19,3%) и 4 (10,0%) – средней и тяжелой 
степени соответственно. В III группе все случаи наследственной коллагенопатии были легкой сте-
пени. 
Осмотр пациентов с выполнение функциональных проб определил следующие особенно-
сти. В I группе было 18 (75,0%) женщин с пролапсом тазовых органов (14 (77,8%) – I, 4 (22,2%) – 
II стадии),  во II группе – 38 (95,0%). Осложненный пролапс был у 16 (88,9%) и 37 (97,4%) пациен-
тов из I и II групп (χ2=1,732; p=0,239). В основной группе диагностировано только стрессовое не-
держание мочи у 14 (77,8%) женщин. В группе сравнения 17 (42,5%) женщин сообщили симптомы 
стрессового (5 (29,4%)) и смешанного (12 (70,6%)) недержания мочи (χ2=1,506; p=0,302). Сочетан-
ная патология тазового дна диагностирована у 16 (66,7%) пациентов основной группы и у 36 
(90,0%) пациентов группы сравнения (χ2=0,221; p=0,786). Рубец на промежности после перинео-
томии был у 18 (75,0%) пациентов в I, у 19 (47,5%) – во II (χ2=4,651; p=0,039), 6 (15,0%) – в III 
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группе (χ2=23,040; p=0,0…01). Зияние половой щели, диастаз леваторов были у 16 (66,7%) и 19 
(47,5%) пациентов I и II групп (χ2=2,224; p=0,195), без ранее выполненной перинеотомии – у 2 
(8,3%) и 3 (7,5%) соответственно(χ2=3,433; p=0,152). 
Выводы.  
1. У женщин репродуктивного возраста чаще диагностирован осложненный пролапс, 
ассоциированный с недержанием мочи, статистически достоверно чаще – с нарушением сексуаль-
ной функции.   
2. Дебют заболевания ассоциировали с беременностью и родами все пациенты репро-
дуктивного возраста. Число многодетных матерей, случаев фенотипического проявления наслед-
ственной коллагенопатии статистически значимо было выше среди пациентов с патологией тазо-
вого дна. Не выявлено взаимосвязи между перинеотомией и типом и тяжестью пролапса тазовых 
органов, но число пациентов с перенесенным рассечением промежности статистически значимо 
выше было в основной группе. 
3. Многофакторность тазовой дисфункции обусловлена вкладом паритета родов,  пе-
ринеотомией, наследственной коллагенопатии, что требует индивидуального  подхода для реше-
ния эстетических, психологических и сексуальных проблем у женщин репродуктивного возраста. 
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Актуальность. Достижения современной медицины и появление высокотехнологичных 
видов помощи позволяют выхаживать недоношенных новорожденных, имеющих различную пато-
логию. Недоношенные дети, и прежде всего дети с массой тела 1500 г и менее, составляют группу 
высокого риска по частоте заболеваемости и смертности. Частота возникновения ранней анемии 
недоношенных имеет обратную зависимость от гестационного возраста и массы тела при рожде-
нии. У детей с низкой и экстремально низкой массой тела, с отягощенным течением перинаталь-
ного периода ранняя анемия недоношенных принимает особенно тяжелое течение и может при-
вести к таким последствиям, как хроническая гипоксия, метаболический ацидоз, задержка в уве-
личении массы тела, апноэ, бради- или тахикардия, длительное персистирование фетального кро-
вотока [1,2]. Это позволяет трактовать раннюю анемию недоношенных как патологическое со-
стояние, требующее адекватной терапии.  
До настоящего времени для лечения тяжёлой анемии недоношенных используются в ос-
новном заместительные гемотрансфузии, которые сопряжены с высоким риском осложнений [1,3]. 
Спорным долгое время оставался вопрос о назначении препаратов железа. Альтернативным пато-
генетически обоснованным средством лечения анемии недоношенных является рекомбинантный 
человеческий эритропоэтин [4]. 
